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Resumen

Objetivo: Comparar la aptitud clinica en reanimacion cardiopulmonar (RCP) neonatal con la estrategia educativa participativa
y la tradicional en personal de salud. Material y métodos: Estudio cuasi experimental, se impartié un curso de aptitud clinica
en 12 sesiones; poblacidn de estudio fueron médicos y enfermeras distribuidos en dos grupos: a) Estrategia participativa,
n = 156. b) Estrategia tradicional, n = 158. La evaluacion de la aptitud clinica se llevé a cabo con un cuestionario validado.
Se aplicé estadistica descriptiva e inferencial inter e intragrupos. Resultados: Aptitud clinica en medianas del puntaje antes/
después: estrategia participativa 25/36.5 (p = 0.000) y tradicional 24.5/31.0 (p = 0.000), diferencia intergrupos p = 0.040.
Cambio a categoria superior segun puntaje antes/después en participativa 114 (73%) vs. tradicional 65 (41%), p = 0.010.
No hubo diferencias significativas en resultado intergrupos en la categoria de evaluacion de aptitud clinica pero si hubo
diferencia intragrupo al evaluar medianas antes y después con ambas intervenciones educativas. Conclusion: Se incremento
la aptitud clinica en RCP neonatal en personal de salud con las dos intervenciones educativas, siendo mayor con la estrategia
participativa.

PALABRAS CLAVE: Reanimacion neonatal. Asfixia. Recién nacido. Estrategias educativas. Aprendizaje.

Abstract

Objective: To compare the clinical aptitude in neonatal resuscitation with participative educative strategy versus traditional
educative strategy in health personnel. Material and Methods: Quasi-experimental study design including physicians and
nurses distributed in two groups: (i) participative educative strategies n = 156, and (ii) traditional n = 158, were imparted in
12 sessions. Evaluation of clinical aptitude evaluated with validated questionnaire. Descriptive and interferential statistical inter-
and intragroup. Results: Clinical aptitude median score before/after: participative educative strategy 25.0/36.5 (p = 0.000) and
traditional 24.5/31.0 (p = 0.000); differences between intergroup p = 0.040. Changes to higher category according to the score
before/after in participative 114 (73%) vs. traditional 65 (41%); p = 0.010. There were no significant differences in the intergroup
results in the category of evaluation of clinical aptitude, but there were differences in the intragroup when we evaluated median
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before and after with both strategies. Conclusions: Increase of clinical aptitude in neonatal resuscitation in health personnel,
with both educative strategies being higher with participative strategy. (Gac Med Mex. 2015;151:369-76)
Corresponding author: Juan Carlos Barrera de Ledn, jcbarrer@hotmail.com
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|ntroducci6n

La reanimacion neonatal es el conjunto de manio-
bras que permiten identificar al neonato en paro car-
diorrespiratorio, alertar los sistemas de emergencias
médicas y realizar sustitucion de la funcion respiratoria
y circulatoria’.

De todos los recién nacidos, aproximadamente el
5-10% requieren algun tipo de maniobras o asistencia
para respirar en el momento del nacimiento y el 1%
necesitan medidas de reanimacion avanzadas para
sobrevivir; esta cifra se eleva hasta en un 80% en el
caso de los recién nacidos prematuros?®,

Ante un paro cardiorrespiratorio intrahospitalario en
promedio el 55% son reanimados satisfactoriamente,
de ellos el 15-25% egresan vivos del hospital y de
estos el 4-20% viven por largo tiempo?. El 25% de los
recién nacidos que sobreviven a una hipoxia neonatal
presentan déficit neuroldgico®.

Las defunciones durante el periodo neonatal repre-
sentan el 41% del total de las defunciones en nifios
menores de 5 afos y la asfixia actualmente correspon-
de a una de las principales causas de muerte neona-
tal, siendo responsable del 23%?°.

Se han desarrollado varios programas educativos con
distintas estrategias con la finalidad de favorecer la adqui-
sicion de estas destrezas para la atencion de los recién
nacidos deprimidos por parte del personal de la salud.

La estrategia tradicional para RCP neonatal se im-
parte mediante una guia de RCP bésica para médicos
y enfermeras en un curso de 16 horas efectivas, previo
estudio de todos los procesos del manual de procedi-
mientos, entregado un mes antes del curso. El curso
consta de dos apartados: el aspecto teorico tiene un
esquema tradicional con la exposicion de presentacio-
nes en diapositivas, y el aspecto practico se realiza con
actividades en simuladores 0 maniquies reproduciendo
escenarios similares a los reales en la atencion neona-
tal. Dicho esquema representa poca participacion del
estudiante, quien de forma pasiva es simple receptor
de las exposiciones de un experto. En dicha estrategia
se tiende a suponer que quien ha alcanzado mayor
grado académico esta mas posibilitado para aprender’.

La estrategia educativa participativa promueve una
colaboracién activa por parte de los participantes y
pretende que se adquieran habilidades para compren-
der temas, deducir informacién y llegar a conclusiones
relevantes por medio de la comprension de los mis-
mos, lo que ayudara a tomar decisiones y resolver
problemas de la mejor manera. El alumno controla la
construccion de su propio aprendizaje logrado a tra-
vés de una actitud mas critica, en donde el profesor
es un facilitador de este proceso®.

La estrategia educativa tradicional actualmente no
ha logrado desarrollar la aptitud clinica de médicos y
enfermeras que laboran en servicios de alto riesgo,
mientras que a través de la estrategia educativa pro-
motora de la participacion si se han observado exce-
lentes resultados en diversos estudios® !,

La propuesta actual es modificar las acciones que
se realizan en la estrategia educativa, haciendo méas
participativo y colaborativo al estudiante en este pro-
ceso de adquirir conceptos y conocimientos nuevos y
de esta forma fomentar el cambio de actitudes, logran-
do entonces tener una verdadera aptitud clinica para
modificar la evolucion de un paciente que sufre asfixia
perinatal en el momento del nacimiento o dentro del
periodo neonatal.

El objetivo del presente estudio es evaluar el desa-
rrollo de aptitud clinica con una estrategia educativa
activo-participativa y compararlo con la estrategia tra-
dicional en el personal médico y de enfermeria de un
hospital de tercer nivel ante la apnea o el paro car-
diopulmonar del recién nacido.

Material y métodos

Estudio cuasi-experimental con cursos impartidos en
24 horas de clase durante el periodo comprendido del
1. de enero a 31 de diciembre de 2012 en el Hospital
Materno Infantil Esperanza Lépez Mateos de la Secre-
tarfa de Salud Jalisco en Guadalajara, México.

Criterios de seleccion

Se incluyeron médicos pediatras o neonato-
logos y enfermeras generales o especialistas
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adscritos a servicios de cuneros y terapia intensiva
neonatal, con contrataciéon definitiva o eventual pero
fija a los servicios neonatales por mas de 1 afio y que
hayan cursado el programa de reanimacion neonatal.
Se excluyeron instructores oficiales del programa o
aquellos que no completaron el curso.

Tamano de la muestra

El célculo de tamano de la muestra se realizé con la
férmula para dos proporciones', donde la primera
proporcion se refiere a la posibilidad de que el evento
ocurra con una estrategia educativa (50%) y la propor-
cion de que el evento no ocurra (50%). Se considerd
un posible error de 0.05, puntuacién correspondiente
al riesgo f fijado a 5% (1.96), dando un total de parti-
cipantes de 150 para cada grupo. Muestreo no pro-
babilistico por conveniencia.

Para estructurar el concepto de aptitud clinica en
reanimacion neonatal se consider6 la definicion gene-
ral referida en la bibliografia® y sélo se adapto a rea-
nimacién neonatal. Esta fue definida como la capaci-
dad de afrontar y resolver problemas clinicos que
implican habilidades como reflexion y generacion de
criterio propio, integrando asi teorfa y practica utilizan-
do indicadores que se refieren a las capacidades de
analisis, reflexion, sintesis y critica aplicadas a situa-
ciones clinicas reales de apnea neonatal.

Instrumento de medicidn

— Construccion: Se elaboré un instrumento de eva-
luacion con casos clinicos inicialmente constitui-
do por 120 items. Cada caso fue estructurado por
5 preguntas. Cada item tuvo posibilidad de res-
puesta de falso, verdadero y no sé.

— Validacion: Una vez desarrollado el instrumento
se pasod a revision con una ronda de 5 expertos,
3 de ellos neonatdlogos instructores oficiales en
el programa de reanimacion neonatal y dos ex-
pertos en instrumentos de evaluaciéon educativa.
Se finalizé un instrumento con 77 items validos.

- Confiabilidad: Una vez desarrollado el cuestiona-
rio de evaluacion se realizé una prueba piloto con
aplicacion a 25 participantes. Para determinar la
confiabilidad interna del instrumento se confirmé
con la férmula de Keder-Richardson, obteniendo
un puntaje de 0.86.

- Método para calcular las calificaciones por el
azar. Para el puntaje final cada acierto sumé un
punto, cada error y/o ausencia de respuesta resto

un punto y cada opcidn contestada como «no
$€» N0 sumo ni resto puntuacion. El maximo pun-
taje fue 77 puntos y se catalogé como sigue:
azar (0-12 puntos), muy bajo (13-25 puntos),
bajo (26-38 puntos), medio (39-51 puntos), alto
(52-64 puntos) y muy alto (65-77 puntos).

Procedimiento de evaluacion

Desarrollo del estudio: Se configuraron dos gru-
pos independientes de estudio. En el primer grupo
llamado grupo de estudio se aplicé una intervencion
educativa activo-participativa. En un segundo grupo
se aplicé el esquema tradicional de educacion de rea-
nimacion neonatal. En ambos grupos se llevé a cabo la
metodologia de curso longitudinal realizando sesiones
de dos horas dos veces a la semana durante 6 sema-
nas. Al inicio del programa se aplicé el instrumento de
evaluacion de aptitud clinica en ambos grupos. Al final
del programa se aplicd nuevamente este instrumento
de evaluacion también a los dos grupos.

El contenido del curso fue de acuerdo al programa
establecido por la Secretaria de Salud con estudio de
9 unidades tedricas:

- Introduccion al programa y aspectos fisiolégicos.

— Pasos iniciales de la reanimacion.

— Aplicacién de dispositivos de ventilacion.

- Masaje cardiaco.

- Intubacién endotraqueal.

- Uso de medicamentos en reanimacion.

- Reanimacion en prematuros.

- Consideraciones especiales en reanimacion.

- Consideraciones éticas y cuidados al final de la

vida.

Se complementé el curso con actividad practica:
Estaciones de reanimacién (pasos iniciales, ventila-
cion, masaje cardiaco, intubacion endotraqueal y me-
dicamentos). Practica final con préctica integral de
reanimacion neonatal. Este contenido fue aplicado en
el curso de ambos grupos.

Estrategia educativa activo-participativa

Se realizaron dos sesiones a la semana de dos horas
cada una. La semana previa a la sesion se estudio la
unidad correspondiente del manual de reanimacion
neonatal y se distribuyd el material bibliogréafico adi-
cional recomendado a manera de guias de lectura.
El dia de la sesién se inicié con reunion en subgru-
pos para comentar el contenido del material biblio-
gréfico revisado. El tiempo establecido fue de una hora.
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El instructor sélo fue moderador de la discusion guian-
do este proceso y teniendo una guia de los puntos
més importantes a discutir. Una vez revisado en el
subgrupo se hizo una sesion plenaria donde cada sub-
grupo presentoé brevemente los resultados de su discu-
sion de subgrupo. El tiempo establecido para este
proceso fue de una hora y el instructor general modu-
16 esta sesion plenaria. Al finalizar, el instructor pre-
sent6 a los participantes los aspectos mas relevantes
que se hubieran discutido en la sesion plenaria, esto
se llevd a cabo en media hora. Los instructores de esta
modalidad fueron médicos pediatras 0 neonatélogos
quienes hayan cursado un diplomado de profesionali-
zacion docente y que ademas fueran instructores ofi-
ciales del programa segun los criterios de la Secreta-
rla de Salud, instancia que coordina este programa
prioritario a nivel nacional.

Estrategia educativa tradicional

Se realizaron dos sesiones a la semana de dos horas
cada una. Un mes antes se entrego el texto oficial de
reanimacion neonatal para su lectura completa por
todos los participantes del curso. Se realizd una pre-
valoracion y posterior a cada unidad y se llevé a cabo
la evaluacién convencional del programa. Se aplicé el
instrumento de evaluacién al inicio y al final del curso
para evaluar cambios en la aptitud clinica adquirida con
esta estrategia educativa. Los instructores de esta mo-
dalidad fueron médicos pediatras 0 neonatélogos ins-
tructores certificados en el programa pero que no hayan
cursado el diplomado en profesionalizacién docente.

En ambos grupos se desarroll6 el trabajo practico
posterior con maniquies realizandose las evaluaciones
independientes propias del programa al final de cada
unidad y la evaluacién de la actividad préactica.

Descripcion de indicadores

- Reconocimiento de factores de riesgo: Capaci-
dad para reconocer los antecedentes importantes
incluyendo antecedentes maternos y del recién
nacido que sin formar parte del padecimiento ac-
tual hacen mas posible su presentacion.

- Reconocimiento de datos de gravedad: Capaci-
dad para identificar signos, sintomas y hallazgos
de laboratorio que contribuyan a facilitar la iden-
tificacion de un estado de gravedad que ponga
en riesgo la vida del paciente.

- Integracion diagnostica: Capacidad para en base
a la reflexion, a partir de los datos obtenidos en

la historia clinica, exploracion fisica y estudios de
gabinete, generar hipotesis sindromaticas y noso-
l6gicas congruentes.

— Seleccién de recursos diagnosticos: Capacidad
de seleccion de los estudios pertinentes de labo-
ratorio 0 gabinete para la evaluacién rapida de
urgencia que sirva de base para realizar acciones
de solucién a los problemas y que sean con-
gruentes con la integracion diagnéstica.

— Seleccién de recursos terapéuticos: Capacidad
para realizar acciones farmacolégicas y no farma-
coldgicas incluyendo en estas ultimas destrezas
y habilidades técnicas encaminadas a resolver
problemas de urgencia que pongan en peligro
la vida del recién nacido, independientemente
de la enfermedad que los origine.

Mediciones
Analisis estadistico

Las variables cualitativas se analizaron con fre-
cuencias y porcentajes, las cuantitativas con me-
dianas y rangos. Se utilizé Chi cuadrada para evaluar
la diferencia de proporciones y U de Mann Whitney
para comparar la diferencia de medianas entre los
puntajes de los grupos de intervencion educativa. Para
conocer la diferencia de medianas basal y final intra-
grupos del puntaje de evaluacion del instrumento se
utilizé la prueba de Wilcoxon. Para la comparacion de
la proporcion de estudiantes que cambiaron a una
mejor categoria y después de la intervencion se utilizé
Mc Nemar. Se consider6 significativa estadistica una
p < 0.05. Se utilizd el paquete estadistico SPSS (Chi-
cago lI), version 20.0 para Windows. Se realiz6 célcu-
lo de riesgo de respuesta al azar con la férmula de
Pérez Padilla y Viniegra. La consistencia del instru-
mento se evalud con la prueba Kuder-Richardson.

Etica

Se trata de un estudio con categoria | de riesgo (sin
riesgo) segun la clasificacion de la Ley General de
Salud emitida en 1990 (articulo 17), que especifica que
no amerita consentimiento informado por escrito; sin
embargo, por requerir manejo de informacion personal
confidencial se solicité autorizacion a los participantes.
El estudio se encuentra respaldado por las premisas
contenidas en la declaracion de Helsinki de la Aso-
ciacion Médica Mundial. Se cuidd la confidencialidad
de la informacion, la cual sélo fue utilizada con fines
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Tabla 1. Perfil de médicos y enfermeras incluidos en el estudio de estrategias educativas en el programa de reanimacién neonatal

Participativa (n = 156) Tradicional (n = 158) Valor p
Edad afios, mediana (rango) 31 (22-42) 32 (24-45) 0.846
< 25 afos, n (%) 16 (10) 21 (13)
25-35 afios, n (%) 108 (69) 97 (62)
> 35 afos, n (%) 32 (21) 40 (25)
Género
Masculino, n (%) 42 (27) 45 (28) 0.874
Femenino, n (%) 114 (73) 113 (72)
Escolaridad
Técnico, n (%) 30 (20) 34 (22) 0.768
Licenciatura, n (%) 78 (50) 81 (51)
Especialidad, n (%) 46 (29) 42 (27)
Maestria, n (%) 2(1) 1(1)
Categoria
Médico, n (%) 46 (29) 52 (33) 0.540
Enfermera, n (%) 110 (71) 106 (67)
Tipo de contratacion
Base, n (%) 128 (82) 132 (84) 0.706
Eventual, n (%) 28 (18) 26 (16)
Area de desemperio
Terapia intensiva neonatal, n (%) 81 (52) 96 (61) 0.169
Cunero, n (%) 38 (24) 27 (17)
Urgencias pediatria, n (%) 33 (21) 28 (18)
Otros, n (%) 4 (3) 7 (4)
Curso previo de RCP neonatal, n (%) 24 (15) 19 (12) 0.523

Comparacion de medianas con U de Mann Whitney; comparacion de proporciones con chi cuadrada. n: nimero; %: porcentaje.

cientificos y estadisticos. Se respeté el derecho de no
participacion sin que esto afecte la participacion en el
programa. El trabajo fue aceptado por el comité de
Ensefianza, Investigacion, Capacitacion y Etica con
registro 363/12.

Resultados

La plantilla del Hospital Materno Infantil Esperanza
Lopez Mateos de la Secretaria de Salud Jalisco esta
conformada por 500 empleados que pertenecen a las
categorias de médicos y enfermeras. De ellos, y segun
la muestra calculada solo se estudio a 314 personas,
que constituye el 62%. De esta muestra, 216 son de
la categoria de enfermeria (69%) y 98 médicos (31%).
Una vez que se obtuvo la muestra, se aleatorizaron los
Cursos para una u otra estrategia, y cada curso tuvo
una capacidad maxima de 20 participantes.

En la tabla 1 se muestran las caracteristicas de los
médicos y enfermeras estudiados, observamos gru-
pos similares en edad, predominando edad interme-
dia entre 25 y 35 afos, el género predominante es el

femenino debido a que la mayoria son de enfermeria,
la mayoria poseen nivel de licenciatura, ya sean mé-
dicos o enfermeras. En relacion a la categoria se ob-
servo predominio de contratacion de base y con areas
de desempefio en terapias intensivas. Soélo una mino-
ria del personal capacitado habia realizado previa-
mente un curso de reanimacion neonatal.

En la tabla 2 se muestran las calificaciones obteni-
das por cada uno de los grupos con las estrategias
participativa y tradicional y se analiza la significancia
estadistica tanto intragrupo como intergrupos.

Observamos que la calificacion preintervencion en
el grupo participativo tuvo una mediana de 25 con
un rango de 8 a 62, comparado con el de estategia
tradicional que tuvo una media de 24.5 con rango
de 7 a 55. Esto no tuvo una diferencia estadisticamen-
te significativa, con un valor de p = 0.400.

En la evaluacion postintervencion encontramos una
mediana para el grupo de estrategia participativa de
36.5 puntos con rango de 11 a 66, y de 31 de mediana
en la tradicional con rango de 10 a 58 puntos. La dife-
rencia entre ellas es significativa, con valor p = 0.040.
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Tabla 2. Calificaciones en instrumento de evaluacion sobre reanimacion neonatal de acuerdo a estrategia educativa

Participativa (n = 156) Tradicional (n = 158) Valor p
Calificacion pre, Md (rango) 25 (8 -62) 245 (7 - 55) 0.400
Calificacién post, Md (rango) 36.5 (11 - 66) 31 (10 - 58) 0.040
Valor p 0.000 0.000

Comparacion de medias inter-grupo U de Mann Whitney; intra-grupos Wilcoxon.
n: nimero; Md: Mediana.

Tabla 3. Nivel de aptitud clinica en reanimacion neonatal por estrategia educativa en personal médico y de enfermeria

Calificacion Participativa (n = 156) Valor (p) Tradicional (n = 158) Valor p
Pre/Post (n %) Pre/Post (n %)
Azar 0-12 22 (14)111 (7) 0.064 18 (11)/12 (8) 0.337
Muy bajo 13-25 57 (36)/12 (7) 0.000 65 (41)/39 (24) 0.002
Bajo 26-38 45 (28)/50 (32) 0.622 36 (22)/61 (38) 0.003
Medio 39-51 24 (15)/53 (33) 0.000 33 (20)/42 (26) 0.290
Alto 52-64 6 (3)/21 (13) 0.004 6 (3)/12 (7) 0.224
Muy alto 65-77 2 (1)/9 (5) 0.060 0 (0)/2 (1) 0.498

n: nimero; %: porcentaje. Diferencia de proporciones con %2.

Tabla 4. Cambio de categoria a un nivel superior en reanimacion neonatal por estrategia educativa en personal de salud

capacitado
Participativa (n = 156) Tradicional (n = 158) Valor p
Sin cambio, n (%) 42 (27) 93 (59) 0.001
Con cambio, n (%) 114 (73) 65 (41) 0.010

Comparacion de cambios con Mc Nemar. n: nimero; %: porcentaje.

Al analizar las diferencias intragrupos encontramos
diferencia estadisticamente significativa (p = 0.000) en
ambos grupos.

En la tabla 3 se muestran los niveles de aptitud cli-
nica en reanimacion neonatal. Al analizar las califica-
ciones estratificandolas en 6 grupos, desde muy bajas
hasta muy altas, encontramos que en el grupo de
estrategia participativa la mayorfia quedaron en el nivel
muy bajo y bajo, igual que en el de estrategia tradicio-
nal, sin embargo en la evaluacion postintervencion
encontramos niveles situados en bajos y medios, al
igual que en la tradicional, si bien en este grupo en-
contramos mayor nimero de estudiantes que se que-
daron en el rango muy bajo. En grupo de estrategia
participativa mayor nimero de estudiantes lograron
situarse en muy alto comparado con la tradicional,
en la que ningun estudiante alcanzé ese nivel; sin

embargo, esto no reflej¢ diferencia estadistica entre
los dos grupos.

En la tabla 4 se muestran los resultados del numero
de estudiantes que lograron cambiar de nivel de ca-
tegoria en los resultados de los puntajes de evaluacion.
En ella observamos que 114 participantes (73%) cam-
biaron a categoria mayor en el grupo de estrategia
participativa, comparado con solo 65 participantes
(41%) de los del grupo de estrategia tradicional.

Discusion

En base a los resultados obtenidos en este estudio
podemos concluir que tanto la estrategia educativa
participativa como la estrategia tradicional propiciaron
un adecuado desarrollo de aptitud clinica; sin embar-
go, se observd que la estrategia que incluye mayor
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participacion del estudiante logra mejoria en el apren-
dizaje, con un nivel de significancia importante en lo
referente a la proporcion de estudiantes situados con
niveles bajo y muy bajo de puntajes obtenidos en
ambas estrategias.

Previamente habian sido documentados los buenos
resultados obtenidos tras una intervencion educativa
con técnica participativa, como el estudio de Betan-
court en la Cd de Leodn, México, que evalud una es-
trategia educativa promotora de participacion consti-
tuida por casos clinicos discutidos en un periodo de
40 horas utilizando una guia entregada y contestada
en casa en nueve enfermeras especialistas de una
unidad de cuidados intensivos neonatales. Aqui se
demostré que posteriormente a la intervencion todos
los alumnos aumentaron su puntaje segun un instru-
mento validado con diferencias estadisticamente sig-
nificativas en aptitud clinica antes y después de la
intervencion3,

En el estudio cubano en donde se evalla la aptitud
clinica para reanimacion neonatal en el personal de la
salud dividido en categorias se concluyd que los mé-
dicos especialistas tienen mejor aptitud clinica con
mayor nimero de respuestas satisfactorias en su eva-
luacion, seguido por los residentes, posteriormente los
licenciados en enfermeria, enfermeria con curso pos-
basico y por ultimo enfermeras con un curso basico
con el menor porcentaje de respuestas satisfactorias.
Concluyéndose que en su medio el nivel de conoci-
miento en reanimacion neonatal se valora como malo.
Sin embargo, en dicho estudio se hace evaluacion
Unicamente de la aptitud clinica, sin tomar en cuenta
estrategias educativas como se presentd en nuestro
estudio?.

En el estudio de Lara, et al. se evalu6 el conocimien-
to, aptitud y actitud antes y después de un proceso
educativo, se utilizd un estudio cuasi experimental en
Veracruz, México, evaluando a un grupo de 40 enfer-
meras que recibieron un curso taller de RCP basica.
Se formulé un componente tedrico y un componente
practico utilizando maniquies. Ningun estudiante al-
canzé nivel suficiente en la evaluacion inicial a diferen-
cia de la evaluacion final en que fue alcanzado por
el 92% de los estudiantes; el proceso educativo tuvo
una ganancia del 85%?°. Existen otros estudios donde
se ha evaluado el aprendizaje con el uso de mani-
quies, argumentando que la simulaciéon incrementa
no solo el aprendizaje, sino también la autoconfianza,
habilidades y rendimiento''5, o bien comparando
los simuladores de baja fidelidad con los de alta fi-
delidad refiriendo mejoria significativa en el nivel de

conocimientos en estudiantes de medicina con los de
alta fidelidad, documentando ademéas mejor satisfaccion,
confianza y trabajo en equipo por parte de los estudian-
tes'®. Incluso hay modelos de cursos que combinan
practicas en maniquies y en situaciones reales, progra-
ma referido como Neo-SIM. Halamek 20137,

En nuestro estudio existieron dos grandes limitantes
como la ausencia de analisis de resultados por cate-
gorias para determinar el comportamiento de cada una
de ellas y conocer la categoria que logré un cambio
mayor de aptitud clinica, y la ausencia de verificacion
de aptitud clinica a través del tiempo, observando la
manera en que perdura este conocimiento con el paso
del tiempo y si el tipo 0 modalidad educativa intervie-
ne en conservar mejor €sos conceptos.

Lo importante en el area médica es modificar el
paradigma que tiene la educacion tradicional, y se
propone modificar la estructura educativa en general,
desde etapas tempranas en la formacion médica. Se
requiere mas participacion y actividad critica del es-
tudiante en su propio proceso de educacion. Se
debe promover la educacion participativa, donde el
estudiante analice, critique, construya, debata vy
complemente su propio conocimiento. Aunado a ello
implementar en el grupo estrategias de trabajo en
equipo, que algunos autores han establecido a través
de estrategias especificas de aprendizaje que logran
resultados significativos en los integrantes del grupo
de reanimacion neonatal’®. Y de igual manera se ve
reflejado en los resultados de la reanimacion neonatal
a través de estandarizacion de procesos'®.

Una limitacion de nuestro estudio, sin duda, es la
imposibilidad de aislar el efecto del logro de aptitud
clinica a sélo la estrategia educativa, ya que existen
diversos factores que pueden influir en esto, como el
hecho de la capacitacion educativa que se recomien-
da tengan los profesores de los cursos, como lo refie-
re Halameck como uno de los factores importantes en
el éxito de los programas de reanimacién neonatal,
obligando a realizar estudios prospectivos donde se
analicen este y otros factores que influyan en el apren-
dizaje®.
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